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I. Einleitung

Das Zusammenspiel zwischen Grob- und Feinmotorik ermdglicht es dem Menschen
komplexeste Bewegungs- und Arbeitsabldufe mit den Handen zu koordinieren.
Neben der rein motorischen Funktion spielt die Sensibilitat von Hand und Fingern
eine essentielle Rolle.

Die Hand wird durch Nervus ulnaris, Nervus medianus und Nervus radialis sensibel
innerviert und verfligt Uber eine Uberdurchschnittlich hohe Dichte an der fir die
Mechanozeption verantwortlichen AB-Nervenfasern (Schmidt and Thews 1989).
Auch im somatosensorischen Kortex nehmen Hand und Finger ein im Verhaltnis zur
Organgrdl3e Uberproportioniertes Areal ein (Schweisfurth, Frahm et al. 2014).
Nichtsdestotrotz ist die Normsensibilitdt der Hand unserer Meinung nach nur
unzureichend untersucht worden. Die Einschatzung der Fingersensibilitat ist zum
Beispiel vor allem in der Nachsorge traumatischer Handverletzungen von grof3er
Bedeutung.

Mit einem Anteil von 1,6-2,8% an allen traumatischen Verletzungen bilden die
peripheren Nervenlasionen ein relevantes Patientengut (Selecki, Ring et al. 1982,
Noble, Munro et al. 1998, Taylor, Braza et al. 2008). Laut einer schwedischen Studie
liegt die Inzidenz von Nervenverletzungen an der Hand bei 13,9/100000
Einwohner/Jahr (Rosberg, Carlsson et al. 2005, Asplund, Nilsson et al. 2009).

Um die damit verbundenen Komplikationen wie Sensibilitatsverluste, Paresen oder
neuropathische Schmerzen an der Hand zu vermeiden, ist eine adaquate
Versorgung essentiell.

Die Therapie der Wahl bei peripheren Nervenlasionen stellt die Primarnaht dar,
vorausgesetzt die spannungsfreie Adaptation beider Nervenstimpfe ist moglich (de
Medinaceli, Prayon et al. 1993, Lohmeyer, Kern et al. 2014). Im Falle einer nicht
maoglichen Primarnaht kommen andere Rekonstruktionsverfahren zum Einsatz, um

den entstandenen Substanzdefekt zu Uberbricken. In vielen Fallen wird eine
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autologe Nerventransplantation mit einem Interponat aus dem Nervus suralis,
Nervus cutaneus antebrachii lateralis oder Nervus saphenus durchgefuhrt. Trotz
eines dadurch entstehenden Hebedefektes gilt dieses Verfahren noch immer als
erste Wahl, wenn eine direkte Nervennaht nicht mdglich ist (Mackinnon and Dellon
1988, Norkus, Norkus et al. 2005).

Alternativ kann eine Nervenrekonstruktion mittels Tubulisation, z.B. durch autologe
Venen, sowie Polyglykolsaure- (PGA)-, Kollagen- oder Kaprolaktonconduits erfolgen.
Die Idee hierbei ist, dem Nerven eine rohrchenférmige Leitstruktur zu geben, entlang
derer er zum distalen Nervenstumpf durchwachsen kann. Diese Methode kann bei
Defektstrecken unter 3 cm genutzt werden und vermeidet die bei Nervenentnahme
auftretende Spendermorbiditat. Klare Vorteile einer spezifischen Conduit-Art konnten
bislang nicht gezeigt werden, viel mehr hangt die Wahl des Conduit-Materials von
dessen Eigenschaften, wie der Biegsamkeit und Handhabung, der Defektstrecke und
dem Wundzustand ab. Defektstrecken tber etwa 20 mm gehen dabei prinzipiell mit
einer schlechteren Sensibilitatsriickkehr einher (Paprottka, Wolf et al. 2013,
Lohmeyer, Kern et al. 2014).

Es ist bereits seit Langem bekannt, dass ein hohes Patientenalter mit einer
verschlechterten Regeneration peripherer Nervenverletzungen einhergeht (Onne
1962, Honner, Fragiadakis et al. 1970, Altissimi, Mancini et al. 1991, Weinzweig,
Chin et al. 2000). Viele Studien deuten aber auch auf eine physiologische,
altersabhéangige Sensibilitatsverschlechterung der Fingernerven hin (Louis, Greene
et al. 1984, Desrosiers, Hebert et al. 1996, Kets, Van Leerdam et al. 1996, Kaneko,
Asai et al. 2005, van Nes, Faber et al. 2008).

Diese Studien weisen jedoch Limitationen auf hinsichtlich der von den Autoren
untersuchten Messkohorten oder der angewandten Untersuchungsmethodik und
sind deshalb nur bedingt aussagekraftig. So evaluierten einige Arbeitsgruppen die

Sensibilitat lediglich mithilfe der s2PD (statische Zweipunktdiskrimination) und d2PD



(dynamische Zweipunktdiskrimination). Andere Autoren schlossen nur Patienten
zwischen 60 und 94 Jahren in ihre Untersuchungen ein (Desrosiers, Hebert et al.
1996, van Nes, Faber et al. 2008).

Das Vorhandensein eines klar definierten, altersabhangigen Sensibilititsnormwertes
ist im klinischen Alltag unerlésslich, um erhobene Messwerte richtig einzuordnen. So
waren altersbezogene Normwerte eine groRe Hilfe in der Einschatzung des
Sensibilitatsverlustes nach einem Nervenschaden oder der Sensibilitatsregeneration
nach Nervenrekonstruktion.

Aus diesem Grund fuhrten wir eine standardisierte Untersuchung der
Fingersensibilitat in Abhangigkeit des Patientenalters durch.

Erganzend haben wir den Einfluss anderer Parameter, wie dem BMI (Body-Mass-
Index) und Rauchen auf die Fingersensibilitdt untersucht. Des Weiteren haben wir
ausgewertet, ob es Unterschiede in der Sensibilitdt zwischen dem ulnaren
Kleinfingernerv (N10) und dem radialen Zeigefingernerv (N3), zwischen der rechten
und linken, respektive der dominanten vs. nicht-dominanten Hand gibt.

Wir haben auflerdem Unterschiede zwischen Rauchern und Nichtrauchern
untersucht, da es plausibel scheint, dass das regelméRige Rauchen erganzend zu
der chronisch eingeschrankten Mikrozirkulation auch die Axone der sensiblen
Nervenfasern schadigen und somit zu einer eingeschrankten Sensibilitat fihren kann

(Lehr 2000).

Klinische Testung

Mehrere klinische Tests werden heutzutage angewandt um die Sensibilitdt der
Fingernerven zu erfassen. Den Goldstandard stellt zweifellos der statische
Zweipunktdiskriminationstest nach Weber dar (Dellon 1984). Dieser Test erfasst den
geringsten Abstand zwischen zwei Bertuhrungspunkten, fir den ein Proband zwei

abgrenzbare Stimuli differenzieren kann. In der klinischen Durchfuhrung wird ein



Instrument mit zwei Metallstabchen in standardisierten Abstanden zueinander unter
leichtem Druck auf die Haut aufgesetzt. Der Proband gibt daraufhin an, ob er zwei
unterschiedliche Stimuli wahrnimmt oder nur einen Reiz verspurt.

Erganzt wird dieser haufig durch den dynamischen Zweipunktdiskriminationstest
nach Dellon (Dellon 1978). Hierbei werden die Druckpunkte, respektive die
Metallstabchen, mit der gleichen Fragestellung nach einem oder zwei Stimuli Gber
die Haut des Probanden gestrichen.

In der klinischen Routine sind diese Messverfahren einfach durchzufiihren und
erfordern wenig technisches Equipment. So dient notfalls eine auseinander
gebogene Biroklammer als groborientierendes Messinstrument.

Eine weitere Moglichkeit, die Sensibilitdt der Hand zu erfassen bietet der Semmes-
Weinstein-Monofilament Test (Levin, Pearsall et al. 1978). Bei diesem Test werden
Plastikfilamente unterschiedlicher Starke, die aufgrund ihrer Flexibilitat einen
definierten Druck ausiben, auf die Haut aufgesetzt. Der Proband wird gefragt, ob er
eine Beruhrung spurt oder nicht. Ist dies nicht der Fall, so wahlt man das Filament
der nachsthtéheren Starke und wiederholt den Test. Als Testergebnis wird das vom

Patienten sicher wahrgenommene Filament mit der geringsten Starke notiert.

Klassifikation der Sensibilitat

Fur die Bewertung der Regeneration der Fingernervensensibilitdt werden in erster
Linie zwei Klassifikationssysteme verwendet: Die ASSH (American society for
surgery of the hand) -Klassifikation und die modifizierte MRCC (Medical research
council classification). Letztere bewertet die Regeneration der Fingersensibilitdt nach
traumatischer Nervenlasion anhand der s2PD und d2PD.

Tabelle 1 illustriert die modifizierte MRCC in Abhéangigkeit von der s2PD und d2PD

(Mackinnon and Dellon 1988, Compston 2010).



MRCC-

S, s2PD d2PD
Exzellent 2-6mm 2-3mm
Gut 7-15mm 4-7mm
Schlecht > 15mm, Schutzsensibilitat > 7mm, Schutzsensibilitat
Mangelhaft Keine Sensibilitat Keine Sensibilitat

Tabelle 1: Modifizierte MRCC zur Bewertung der Regeneration der
Fingernervensensibilitdt nach Nervenlasion.

MRCC: medical research council classification.

s2PD: statische Zweipunktdiskrimination.

d2PD: dynamische Zweipunktdiskrimination.

Die ASSH-Klassifikation hingegen unterteilt 5 Kategorien anhand der
s2PD (American Society for Surgery of the Hand. 1983). Tabelle 2 gibt die genaue

Einteilung wieder.

ASSH-Kategorie s2PD

Normal < 6mm
Befriedigend 6-10mm
Schlecht 11-15mm
Schutzsensibilitat Nur Schmerzreiz
Anéasthesie Keine Sensibilitat

Tabelle 2: Klassifikation der Fingersensibilitéat gemaf ASSH.
ASSH: American society for surgery of the hand.
s2PD: statische Zweipunktdiskrimination.

Beide Klassifikationen berlicksichtigen jedoch weder das Alter des Patienten noch
eventuelle interindividuelle Unterschiede beziglich der Fingersensibilitdt. Die
Bewertung erfolgt lediglich anhand eines 2PD Wertes, also unabhangig davon ob es

sich um ein kleines Kind oder um einen Greis handelt.



Folglich erscheint uns die konventionelle Beurteilung der Regeneration nach
traumatischen  Fingernervenldsion anhand der beiden  beschriebenen
Klassifikationssysteme als unzuverlassig.

Diese Problematik kdnnte man durch die Verwendung der A2PD, also der Differenz
zwischen der s2PD des ipsilateralen und korrespondierenden kontralateralen
Fingernerven losen. Hierbei wirden interindividuelle und altersabhédngige

Unterschiede bericksichtigt werden.



Material und Methoden

Il.1 Unterteilung der Patienten

Die vorliegende prospektive monozentrische Studie evaluierte zwischen Méarz 2013
und Oktober 2013 systematisch alle Patienten, die in der Klinik flr Plastische
Chirurgie und Handchirurgie des Klinikums rechts der Isar stationar aufgenommen
wurden.

Dies bedeutet, dass bei 250 Patienten eine Messung der Normsensibilitat der Hand
anhand der s2PD, d2PD und des Semmes-Weinstein-Monofilament-Tests
durchgefihrt wurde.

Als Ausschlusskriterien wurden einerseits Erkrankungen definiert, die einen Einfluss
auf die Sensibilitat der Hand haben koénnen, z.B. neurologische Erkrankungen,
vaskulare Erkrankungen der oberen Extremitdt, Diabetes mellitus (insulinabhéangig
und nicht-insulinabhangig), Kollagenosen oder rheumatoide Arthritis. Ein weiteres
Ausschlusskriterium waren Erkrankungen (Demenz, Psychosen) welche die
Compliance eines Patienten einschranken kénnen (Kislova 1966, Kaluga, Kostiukow
et al. 2014, Sobhani, Asayesh et al. 2014).

Des Weiteren wurden Kinder, die jinger als 10 Jahre alt waren ausgeschlossen. Wir
entschieden uns dazu nur Patienten einzuschlieRen die alter als 10 Jahre waren da
es unserer Erfahrung nach schwierig ist bei jungeren Kindern die notwendige
Compliance in der Testdurchftihrung zu erreichen.

Da Patienten die alter als 90 Jahre sind einerseits oft Begleiterkrankungen haben die
ein Ausschlusskriterium darstellen und andererseits selten in unserem stationaren
Setting anzutreffen waren, entschieden wir uns dazu 89 Jahre als maximales
Einschlussalter zu wéhlen.

Im Rahmen der Studie wurde grundsatzlich die Sensibilitdt beider Hande untersucht.
Bei Patienten, die in ihrer Vorgeschichte von Verletzungen an der Hand oder den

Handnerven berichteten, wurden hingegen nur die kontralateralen, unverletzten
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Fingernerven gemessen. So konnten wir ausschlie3en, dass eine zurtckliegende
eventuelle Nervenlasion das Resultat verfalscht.

Wir fihrten zusatzlich bei 50 Patienten die an insulinabhangigem Diabetes mellitus
litten eine Sensibilitatsbestimmung mittels s2PD und d2PD durch. In erster Linie
wollten wir damit eventuell auftretende Sensibilitatsveranderungen (absolute
Veranderungen, Streuung der Messwerte) bei diesem Patientengut untersuchen.
DarlUber hinaus wurden diese Daten herangezogen, um ein spater ausgearbeitetes
Klassifikationssystem exemplarisch fur Krankheitsbilder mit eingeschrankter oder
veranderter Sensibilitat zu validieren.

Als Raucher haben wir diejenigen Patienten definiert, die zum Augenblick der
Datenerhebung taglich und seit mindestens einem Jahr rauchten oder bis maximal 5
Jahre vor der Datenerhebung taglich wahrend mindestens 5 Jahren geraucht haben.
Im gleichen Gedankenzug wollten wir Uberprifen ob die mit Préaadipositas oder
manifester Adipositas (BMI = 25) einhergehenden metabolischen Veranderungen zu
einer Schadigung der sensiblen Nervenfasern in der Hand fuhren.

Das Ethikkomitee des Klinikums rechts der Isar stimmte der Durchfihrung dieser

Studie zu (Ethikantrag Nummer 5677/13).
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II.2 Untersuchungsablauf

Vor der eigentlichen Messung und nach schriftlicher Einwilligung wurde jeder Patient
aufgefordert einen Fragebogen zu beantworten. Hier wurde nach den
Ausschlusskriterien, dem Geschlecht, dem Grund des stationdren Aufenthalts, der
Handigkeit, dem Raucherstatus sowie der Koérpergrol3e und dem Gewicht gefragt.
AuRerdem wurde nach der beruflichen Tatigkeit und den Hobbies gefragt, um somit
eventuell auftretende Messwertausrei3er bei Menschen, die im Alltag ihre Hande
sehr stark beanspruchen (Schwielenbildung), erklaren zu koénnen. Kein Patient
musste jedoch aus diesem Grund aus der Studie ausgeschlossen werden.

Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Nach Demonstration und Erklarung der
Messverfahren (s2PD, d2PD, Semmes-Weinstein-Monofilament-Test) sowie
Erlauterung der Studie und Beantwortung eventueller Fragen stimmten alle Patienten
durch ihre Unterschrift auf dem Einwilligungsbogen der Teilnahme zu.

Alle Messungen wurden von ein und demselben Untersucher (T.F.) durchgefihrt.
Dieser wurde zuvor instruiert und hat das Messverfahren durch Demonstrationen
und Ubungen in Gegenwart erfahrener Handchirurgen standardisiert. So konnte das
Bias umgangen werden, dass unterschiedliche Untersucher leicht abgewandelte
Messtechniken benutzen kdnnten. Bei Patienten, die elektiv fir eine Operation an
der Hand stationar aufgenommen wurden, wurde der Test praoperativ durchgefihrt.
Bei bereits operierten Patienten wurde die Messung frihestens am zweiten
postoperativen Tag an der kontralateralen Hand durchgefuhrt, um sicherzustellen,
dass die Restwirkung der intraoperativ eingesetzten Analgetika und Anésthetika
abgeklungen ist.

Der Patient sal3 wahrend der Messung dem Untersucher gegeniber und legte beide
Hande mit der Handflache nach oben bequem auf einem Tisch ab. AnschlieRend
wurde das Messverfahren noch einmal erklart und am radialen Mittelfingernerv (N5)
demonstriert, um dem Probanden ein Gefihl fir die Messsituation zu geben.

12



Gemessen wurde zundchst der radiale Zeigefingernerv (N3) und ulnare
Kleinfingernerv (N10) der linken Hand und danach die jeweiligen Nerven der rechten
Hand. Die Messung von N3 und N10 erlaubte es jeweils, einen reprasentativen
Nervenast des Nervus medianus und Nervus ulnaris zu untersuchen. Die zuerst
vermessene Hand wurde von Patient zu Patient variiert, um einen eventuellen
Gewohnungseffekt bei den Patienten auszumitteln. Insgesamt wurden im

Versorgungsbereich jedes der beiden Nerven zwei Messungen durchgefihrt.

Foto 1: Exemplarische Darstellung der s2PD-Erhebung.

Der Mackinnon/Dellon Disk-Criminator (Sensory Management Services LLC,
Baltimore, Maryland) wurde fir die Bestimmung der s2PD und d2PD benutzt. Zuerst
wurde die s2PD gemalf obiger Beschreibung gemessen.

Die Spannweite der Metallstéabe lag zwischen 2 mm und 16 mm. Als Intensitat der
Bertihrung wurde genau die Starke gewahlt, bei der sich die Haut unter dem Druck
der Metallstabe weil3 verfarbt. 6 mm wurden als Startwert gewahlt, davon ausgehend
wurde die Distanz der Metallstédbe bei richtigem Erkennen schrittweise um 1 mm

verringert. Bei fehlerhaftem Erkennen wurde die Distanz schrittweise um 1 mm

13



erhoht, bis der Patient eine sichere 2PD angab. Es gab keinen Patienten der den
Hochstwert von 16 mm nicht erkennen konnte.

Bei der Untersuchung wurde bei jedem Patienten bei einzelnen Messungen nur einer
der beiden Berlhrungspunkte aufgesetzt, um zu Uberprifen, ob der Patient
wahrheitsgeman antwortet.

Anschlie3end folgte die Priifung der d2PD. Beide Metallstdébe wurden aufgesetzt und
der Untersucher glitt mit dem Messgerat in einer langsamen Bewegung von der
Halbdistanz zwischen Fingerkuppe und Nagelrand zum Nagelrand hin am Finger
entlang. Auch hier musste der Patient angeben, ob er zwei unterschiedliche Stabe
sicher erkennen kann oder nicht. Einzelne Befragungen mit nur einem aufliegenden
Metallstab wurden wiederum zur Kontrolle eingesetzt. Als Startwert wéhlten wir
ebenfalls 6 mm. Die Anpassung der Spannweite erfolgte dann nach dem gleichen
Algorithmus wie bei der s2PD. Es gab auch hier keinen Patienten, der den
Maximalwert von 16 mm nicht erkennen konnte.

Notiert wurde die niedrigste Spannweite, die der Patient sicher diskriminieren konnte.
Bei inkonsistentem Erkennen oder Unsicherheit wurde sowohl fir die s2PD, als auch
far die d2PD die nachsthbhere Spannweite als Ergebnis notiert.

Auch der Semmes-Weinstein-Monofilament Test (Touch Test™ Sensory Evaluator,
North Coast Medical Inc., Morgan Hill, CA, USA) wurde bei allen Patienten vom
gleichen Untersucher (T.F.) durchgefuhrt. Das Filament wurde in etwa der
Halbdistanz zwischen Fingerkuppe und Nagelrand mit genau dem Druck aufgesetzt
bis es sich verbog. Dieser Druck reichte von 0,07 g fur das dinnste Filament bis
300,0 g fur das stérkste Filament Der Patient sal3 dabei dem Untersucher gegeniiber
und das Testverfahren wurde anfangs am radialen Mittelfingernerven (N5)
demonstriert. Danach wurden in alternierender Reihenfolge die Messwerte flr N3
und N10 an der rechten und linken Hand ermittelt. Begonnen wurde jeweils mit dem

starksten Filament. Konnte der Proband dieses sicher erkennen, so wurde das
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nachstdinnere Filament gewdahlt und der Test so lange wiederholt, bis keine
Beriihrung mehr wahrgenommen wurde. Dann wurde untersucht, ob der Proband
das zuletzt erkannte Filament bei jeder Beruhrung oder nur einzelne der mehrfachen
Bertuhrungen erkennen konnte. Dazu wurde der Patient gebeten mitzuzahlen, wie oft
man mit dem Filament die Haut berthrte. Bei sicherem Erkennen jeder Berlhrung

wurde das Ergebnis durch ein ”+” erganzt, bei unsicherem Erkennen wurde ein

hinzugefugt.
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Foto 2: Exemplarische Darstellung der Erhebung des Semmes-Weinstein
Monofilament Messwertes.

1.3 Statistische Auswertung

Die Altersabhangigkeit der Messwerte wurden mithilfe des Wilcoxon-Mann-W hitney-
Test berechnet. Sensibilitdtsunterschiede zwischen N3 und N10, linker und rechter
Hand sowie dominanter und nicht-dominanter Hand, Rauchern und Nichtrauchern,
Probanden mit einem BMI Uber, respektive unter, 25 oder Méanner und Frauen
wurden hingegen mit dem ungepaarten Student t-Test ermittelt.

Die statistische Signifikanz wurde mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05

angenommen.
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Ergebnisse

[11.1 Zustandekommen des Messkollektivs

Ausgeschlossen wurden 5 Patienten aufgrund eines Alters von weniger als 10
Jahren, 6 Patienten aufgrund von (insulinabh&ngigem und nicht-insulinabhangigem)
Diabetes mellitus, pAVK oder neurologischen Erkrankungen, 2 Patienten mit
rheumatologischen  Erkrankungen und 5 Patienten aufgrund kognitiver
Einschrankungen. Nach Ausschluss dieser 18 Patienten konnten von den
urspringlich gemessenen 250 Patienten insgesamt 232 Patienten im Alter von 10 bis
89 Jahren in die Studie eingeschlossen werden.

Grafik 1 illustriert das Zustandekommen des definitiven Untersuchungskollektivs.

Anzahl der . 950
untersuchten Patienten

+ 5 Patienten: < 10 Jahre
+ 6 Patienten: IDDM, pAVK, neurologische
Ausgeschlossene Erkrankungen

Patienten + 2 Patienten: Rheumatoide
Acrthritis/Kollagenosen

+ 5 Patienten: Kognitive Einschrankungen

In die Studie
eingeschlossene e 232
Patienten

Grafik 1: lllustration des Zustandekommens des definitiven Untersuchungskollektivs.
Von 250 stationar aufgenommenen Patienten mussten 18 Patienten ausgeschlossen
werden. 232 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen. IDDM:
insulinabhéngiger Diabetes mellitus; pAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit.
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Die Tabellen 3 und 4 geben die genaue Verteilung der 232 Patienten auf die
einzelnen Altersgruppen sowie die Anzahl der Messungen pro Nerv wieder. Das
Durchschnittalter der Patienten war bei Frauen 47,4 Jahre und bei Mannern 44,6
Jahre. Die Zahl der pro Altersdekade gemessenen Nerven variierte zwischen 49 und
132, wobei die Aufteilung in rechte Hand und linke Hand ausgeglichen war.

Die einbezogenen Patienten wurden in Altersdekaden unterteilt, die Geschlechter-

und Altersaufteilung unter den Patienten war ausgeglichen.

Altersgruppe Gesamt Weiblich Mannlich
10-19 Jahre 30 15 15
20-29 Jahre 37 14 23
30-39 Jahre 24 12 12
40-49 Jahre 35 19 16
50-59 Jahre 38 23 15
60-69 Jahre 33 17 16
70-79 Jahre 20 11 9
80-89 Jahre 15 9 6

Gesamt 232 120 112

Tabelle 3: Aufteilung des Patientenkollektivs nach Geschlecht und Altersgruppe.
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Altersgruppe N3R N3L N10R N10L Gesamt

10-19 Jahre 18 15 16 16 65
20-29 Jahre 26 28 26 28 108
30-39 Jahre 20 19 20 19 78
40-49 Jahre 28 29 29 29 115
50-59 Jahre 31 35 31 35 132
60-69 Jahre 31 25 31 26 113
70-79 Jahre 12 19 12 18 61
80-89 Jahre 14 10 14 11 49

Gesamt 180 180 179 181 720

Tabelle 4: Aufteilung der gemessenen Nerven in Rechts oder Links sowie Anzahl der
insgesamt gemessenen Nerven pro Altersgruppe.
N3: radialer Zeigefingernerv; N10: ulnarer Kleinfingernerv.

Innerhalb der einzelnen Altersgruppen wurden die Patienten unterteilt in
Raucher/Nichtraucher sowie BMI=25 kg/m? und BMI<25 kg/m? (Tabellen 5 und 6).

Altersgruppe Raucher Nichtraucher
10-19 Jahre 5 25
20-29 Jahre 13 24
30-39 Jahre 8 16
40-49 Jahre 18 15
50-59 Jahre 16 23
60-69 Jahre 7 26
70-79 Jahre 4 18
80-89 Jahre 0 14

Gesamt 71 161

Tabelle 5: Verteilung der Raucher und Nichtraucher innerhalb der einzelnen
Altersgruppen.
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Altersgruppe BMI 2 25 BMI < 25

10-19 Jahre 7 23
20-29 Jahre 11 26
30-39 Jahre 8 16
40-49 Jahre 23 10
50-59 Jahre 20 19
60-69 Jahre 21 12
70-79 Jahre 12 10
80-89 Jahre 8 6
Gesamt 110 122

Tabelle 6: Einteilung in BMI = 25 und BMI < 25 innerhalb der einzelnen
Altersgruppen.
BMI: body-mass-index.

Die zusatzlich gemessenen 50 Patienten mit IDDM setzten sich aus 28 M&annern und
22 Frauen zusammen, das geschlechtstbergreifende Durchschnittsalter betrug 62,2

Jahre (37 Jahre - 89 Jahre). Tabelle 7 zeigt die Aufteilung der Patienten in die

einzelnen Altersgruppen sowie die zugehdrige Anzahl an gemessenen Fingernerven.

Altersgruppe Gem.essene N3R  N3L N10R N10L Gesamt
Patienten
10-19 Jahre 0 0 0 0 0 0
20-29 Jahre 0 0 0 0 0 0
30-39 Jahre 4 4 4 4 4 16
40-49 Jahre 5 5 5 5 5 20
50-59 Jahre 9 9 9 9 9 36
60-69 Jahre 13 13 13 13 13 52
70-79 Jahre 13 13 13 13 13 52
80-89 Jahre 6 6 6 6 6 24
Gesamt 50 50 50 50 50 200

Tabelle 7: Aufteilung der Patienten mit insulinabhangigem Diabetes mellitus sowie
Anzahl der insgesamt gemessenen Nerven in der jeweiligen Altersgruppe.
N3: radialer Zeigefingernerv; N10: ulnarer Kleinfingernerv.
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l1l.2 Altersabhangigkeit der Sensibilitat der Hand

111.2.1 s2PD

Es zeigte sich eine Verbesserung der Messwerte der s2PD bis zur dritten
Lebensdekade und danach eine altersabhéngige Verschlechterung. Dartber hinaus
stieg die Streubreite der Messwerte und damit die interindviduellen
Sensibilitdtsunterschiede mit zunehmendem Alter. Zu beachten ist, dass die
Messwertunterschiede zwischen den unmittelbar benachbarten Altersgruppen nicht
signifikant waren (p>0,05).

Die Grafiken 2 und 3 veranschaulichen die Dynamik der Messwerte in Bezug auf die
einzelnen Altersdekaden. In den Tabellen 8 und 9 sind die jeweiligen Messwerte der
s2PD fur N3 und N10 aufgelistet. Diese kdonnen als Referenzwerte der jeweiligen

Alterskategorien angesehen werden.

s2PD N3

(O}

S

Messwerte (mm)
¢ = o w : ¢
QUL R UINUTWOU S U1 OY
1

o

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
Altersgruppen (Jahre)

Grafik 2: Die altersabhdngigen Messwerte in mm der s2PD fir N3 mit der jeweiligen
Standardabweichung. s2PD: statische Zweipunktdiskrimination; N3: radialer
Zeigefingernerv.
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s2PD N10

Messwerte (mm)

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
Altersgruppen (Jahre)

Grafik 3: Die altersabhdngigen Messwerte der s2PD in mm fir N10 mit der jeweiligen
Standardabweichung. s2PD: statische Zweipunktdiskrimination; N10: ulnarer
Kleinfingernerv.

Alter Mittelwert Standardabweichung s2PD s2PD
(Jahre) s2PD N3 (mm) (SD) N3R (mm) N3L (mm)
10-19 2,99 0,75 2,78 3,20
20-29 2,64 0,59 2,70 2,57
30-39 2,74 0,67 2,80 2,68
40-49 2,92 0,82 2,86 2,97
50-59 3,18 0,86 3,07 3,29
60-69 3,71 0,97 3,65 3,76
70-79 3,77 0,81 4 3,50
80-89 4,55 1,15 4,31 4,77

Tabelle 8: Dargestellt sind die altersabhangigen Werte (mm) der s2PD fur N3R, N3L
und der Mittelwert der s2PD von N3R und N3L mit Standardabweichung (SD).
s2PD: statische Zweipunktdiskrimination; N3: radialer Zeigefingernerv.
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Mittelwert s2PD s2PD

Alter Standardabweichung
(Jahre) sZPrrl?leo (SD) Nrrl1(r)11R an1(r)nL

10-19 3,25 1,06 3,19 3,31
20-29 2,93 0,92 3 2,86
30-39 3,21 0,88 3,20 3,21
40-49 3,54 1,35 3,59 3,48
50-59 3,74 1,28 3,61 3,86
60-69 4,32 1,56 4,29 4,35
70-79 4,39 1,16 477 4,21
80-89 471 2,57 492 45

Tabelle 9: Dargestellt sind die altersabhéangigen Werte (mm) der s2PD fir N10R,
N10L und der Mittelwert der s2PD von N10R und N10OL mit Standardabweichung
(SD).

S2PD: statische Zweipunktdiskrimination; N10: ulnarer Kleinfingernerv.

[11.2.2 d2PD

Auch fur die d2PD zeigten sich die niedrigsten Werte und somit die beste Sensibilitat
in der dritten Lebensdekade mit darauffolgender altersabhangiger Verschlechterung.
Zusatzlich kam es auch bei der d2PD zu einer gro3eren Streubreite der Messwerte
als Hinweis auf groRRere interindividuelle Sensibilitdtsunterschiede mit zunehmendem
Alter. Die Messwerte der unmittelbar benachbarten Alterskategorien erreichten dabei
jedoch keine statistische Signifikanz (p>0,05).

Die Grafiken 4 und 5 verbildlichen die Dynamik der Messwerte in Bezug auf die
einzelnen Altersdekaden. In den Tabellen 10 und 11 sind die gemittelten Messwerte
der d2PD fir N3 und N10 aufgelistet. Diese kdnnen als Referenzwerte der jeweiligen

Alterskategorien angesehen werden.
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d2PD N3
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Grafik 4: Die altersabhéngigen Messwerte der d2PD in mm fir N3 mit der jeweiligen
Standardabweichung. d2PD: dynamische Zweipunktdiskrimination; N3: radialer
Zeigefingernerv.

d2PD N10

Messwerte (mm)

2 T T T T T T T T
Okt19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Altersgruppen (Jahre)

Grafik 5: Die altersabhéngigen Messwerte der d2PD in mm fur N10 mit der jeweiligen
Standardabweichung. d2PD: dynamische Zweipunktdiskrimination; N10: ulnarer
Kleinfingernerv.
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Mittelwert

Alter d2PD N3 Standardabweichung d2PD d2PD
(Jahre) (SD) N3 R (mm) N3 L (mm)
10-19 2,81 0,70 2,61 3
20-29 2,39 0,51 2,35 2,43
30-39 2,44 0,62 2,55 2,32
40-49 251 0,73 2,54 2,48
50-59 2,81 0,87 2,68 2,94
60-69 301 0,91 3.06 2,96
70-79 3,14 0,95 3,38 2,90
80-89 4,04 1,16 3,85 4,22

Tabelle 10: Dargestellt sind die altersabhangigen Werte (in mm) der d2PD fir N3R,
N3L und der Mittelwert der d2PD von N3R und N3L mit Standardabweichung (SD).
d2PD: dynamische Zweipunktdiskrimination; N3: radialer Zeigefingernerv.

Alter (l\j/lzltFt)%IvKIelr(; Standardabweichung ﬂiopg d2PD
(Jahre) (SD) N10L (mm)
(mm) (mm)

10-19 3.07 1,06 294 3,19
20-29 2,52 0,79 2,50 2,54
30-39 2,62 0,80 2,55 2,68
40-49 3,04 1,42 2,90 3,17
50-59 3,23 1,15 3,06 3,40
60-69 3,64 1,67 3,55 3,73
70-79 3,84 1,35 4 3,68
80-89 4,47 2.46 454 4,40

Tabelle 11: Dargestellt sind die altersabhangigen Werte (mm) der d2PD fir N10R,
N10L und der Mittelwert der d2PD von N10R und N1OL mit Standardabweichung
(SD).

d2PD: dynamische Zweipunktdiskrimination; N10: ulnarer Kleinfingernerv.
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[11.2.3 Semmes-Weinstein-Monofilament-Test

Die Messwerte des Semmes-Weinstein-Monofilament-Tests zeigten, dass es zu

einem Bestwert in der dritten Lebensdekade mit konsekutiver, altersabhangiger

Verschlechterung kam. Die erkannte Filamentstarke stieg mit zunehmendem Alter

progressiv. an. Die Unterschiede zwischen den unmittelbar benachtbarten

Altersgruppen erreichten jedoch keine statistische Signifikanz (p>0,05). Grafiken

und 7 illustrieren den Verlauf der Messerwerte in Abhangigkeit des Alters.

Semmes-Weinstein-Test N3

100% ~
90% A
80% A
70% -
60% -
50% A
40% A
30% -
20% -
10% -

0% -

Prozent der Messwerte

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
Altersgruppen (Jahre)

Grafik 6: Prozentual verteilte, altersabhéngige Messwerte des Semmes Weinstein
Monofilament Tests fiir N3. N3: radialer Zeigefingernerv. + : Sicheres Erkennen des
Filaments bei jeder Beriihrung. - : Das Filament wird nicht bei jeder Beriihrung
erkannt.

6

H 4,0g -
H4,0g+
m2,0g-
m2,0g+
m04g-
H04g+
m0,07g-
m0,07g+

25



100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Prozent der Messwerte

Semmes-Weinstein-Test N10
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Grafik 7: Prozentual verteilte, altersabhdngige Messwerte des Semmes Weinstein
Monofilament Tests fiir N10. N10: ulnarer Kleinfingernerv. + : Sicheres Erkennen des
Filaments bei jeder Berthrung. - : Das Filament wird nicht bei jeder Beriihrung

erkannt.
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I11.3 Vergleich der Sensibilitdt zwischen Zeige- und Kleinfinger.

In der Auswertung der Durchschnittsdaten aller 232 Patienten zeigte sich eine
bessere Sensibilitat von N3 im Vergleich zu N10. So konnte bei der s2PD fir N3 ein
Mittelwert von 3,19 und fir N10 ein Mittelwert von 3,75 errechnet werden. (Grafik 8)
Die Messung der d2PD ergab fir N3 einen Mittelwert von 2,78 und fur N10 einen
Mittelwert von 3,25. Die Unterschiede zwischen N3 und N10 waren in beiden Féallen
statistisch signifikant (p<0,05). (Grafik 8)

Analog zu diesen Beobachtungen fanden wir auch im Semmes-Weinstein-

Monofilament-Test niedrigere Messwerten bei N3 im Vergleich zu N10 (p<0,05).

(Grafik 9)
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Grafik 8: Die durchschnittlichen Messwerte mit Standardabweichung der s2PD und
d2PD im Vergleich von N3 und N10. s2PD: statische Zweipunktdiskrimination; d2PD:
dynamische Zweipunktdiskrimination; N3: radialer Zeigefingernerv; N10: ulnarer
Kleinfingernerv.
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Semmes-Weinstein-Test N3 vs. N10

100% - " 4,0g -
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Grafik 9: Prozentuale Aufteilung der Messwerte des Semmes-Weinstein-
Monofilament Tests fir N3 im Vergleich zu N10. N3: radialer Zeigefingernerv; N10:
ulnarer Kleinfingernerv. + : Sicheres Erkennen des Filaments bei jeder Beruihrung. - :
Das Filament wird nicht bei jeder Bertihrung erkannt.
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I11.4 Unterschiede zwischen den Messwerten fiur die s2PD und

d2PD

Es wurden jeweils fir N3 und N10 die Unterschiede in den Messwerten zwischen der
s2PD und d2PD berechnet. Es zeigten sich tendenziell bessere Werte in der
dynamischen als in der statischen Diskrimination. Der Unterschied zwischen beiden
Messmodalitaten erreichte jedoch keine statistische Signifikanz (p>0,05). Grafik 10

zeigt den Vergleich zwischen s2PD und d2PD von N3 und N10.
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Gemessener Nerv
Grafik 10: Durchschnittliche Messwerte und Standardabweichungen der s2PD und

d2PD von N3 und N10. s2PD: statische Zweipunktdiskrimination; d2PD: dynamische
Zweipunktdiskrimination; N3: radialer Zeigefingernerv; N10: ulnarer Kleinfingernerv.
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[11.5 Die Sensibilitdt der Hand in Abhangigkeit vom Geschlecht

Die 232 untersuchten Patienten setzten sich aus 118 Mannern und 114 Frauen
zusammen. Der Vergleich der auch innerhalb der jeweiligen Altersgruppen
balancierten Geschlechteraufteilung hat ergeben, dass es bei der s2PD fir N3 und
N10 keine signifikanten Unterschiede zwischen Mann und Frau gab. Ebenso gab es
keine signifikanten Unterschiede in der d2PD oder im Semmes-Weinstein-
Monofilament-Test fir N3 und N10 zwischen Mann und Frau (p>0,05). Grafiken 11

und 12 geben die durchschnittlichen Messwerte fir Manner und Frauen wieder.

5 -
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§ 1.5 A
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N3 s2PD N3 d2PD N10 s2PD N10 d2PD

Gemessener Nerv
Grafik 11: Die s2PD und d2PD von N3 und N10 mit den jeweiligen
Standardabweichungen im Geschlechtervergleich. s2PD: statische
Zweipunktdiskrimination; d2PD: dynamische Zweipunktdiskrimination; N3: radialer
Zeigefingernerv; N10: ulnarer Kleinfingernerv.
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Grafik 12: Die Semmes-Weinstein-Monofilament Messwerte fir N3 und N10 im
Vergleich zwischen Mannern und Frauen. N3: radialer Zeigefingernerv; N10: ulnarer

Kleinfingernerv.

Filament wird nicht bei jeder Bertihrung erkannt.

+ : Sicheres Erkennen des Filaments bei jeder Beriihrung. - : Das
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[11.6 Die Sensibilitat der Hand in Abhangigkeit vom BMI

Zur Untersuchung, ob Praadipositas und Adipositas einen Einfluss auf die
Fingersensibilitat haben, wurden die Patienten aufgeteilt je nachdem ob ihr BMI Uber
oder gleich, respektive unter 25 lag. Es zeigten sich trotz tendenzieller
Verschlechterung mit zunehmendem BMI keine signifikanten Unterschiede in den
Messwerten der s2PD, d2PD oder des Semmes-Weinstein-Monofilament-Tests
zwischen beiden Gruppen (p>0,05). Grafik 13 gibt die Werte der s2PD und d2PD von
N3 und N10 fir Patienten in Abhangigkeit des BMI wieder. Grafik 14 gibt die Werte
des Semmes-Weinstein-Monofilament-Tests von N3 und N10 fur Patienten in

Abhangigkeit des BMI wieder.
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Gemessener Nerv

Grafik 13: Die s2PD und d2PD mit der jeweiligen Standardabweichung von N3 und
N10 im Vergleich zwischen Patienten mit einem BMI 225 und Patienten mit einem
BMI <25. s2PD: statische Zweipunktdiskrimination; d2PD: dynamische
Zweipunktdiskrimination; N3: radialer Zeigefingernerv; N10: ulnarer Zeigefingernerv;
BMI: body-mass-index.
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Grafik 14: Die Semmes-Weinstein-Monofilament Messwerte fir N3 und N10 in
Abhéngigkeit davon ob ein BMI 225 oder ein BMI <25 vorlag. N3: radialer

BMI < 25
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Zeigefingernerv; N10: ulnarer Kleinfingernerv; BMI: body-mass-index. + : Sicheres
Erkennen des Filaments bei jeder Beriihrung. - : Das Filament wird nicht bei jeder
Beruhrung erkannt.
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[11.7 Die Sensibilitat der Hand in Abhangigkeit vom Rauchen

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 71 Rauchern und 161 Nichtrauchern
zusammen. Die Untersuchung der Kollektive ergab keine signifikanten Unterschiede
in den Messergebnissen der s2PD und d2PD fir N3 und N10 zwischen Rauchern
und Nichtrauchern (p>0,05). Grafik 15 gibt die Werte der s2PD und d2PD von N3
und N10 fur Raucher und Nichtraucher wieder. Grafik 16 gibt die Werte des
Semmes-Weinstein-Monofilament-Tests von N3 und N210 fir Raucher und

Nichtraucher wieder.
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Grafik 15: Die s2PD und d2PD mit den jeweiligen Standardabweichungen von N3
und N10 im Vergleich zwischen Rauchern zu Nichtrauchern. s2PD: statische
Zweipunktdiskrimination; d2PD: dynamische Zweipunktdiskrimination; N3: radialer
Zeigefingernerv; N10: ulnarer Kleinfingernerv.

34



Semmes-Weinstein-Test nach Raucherstatus
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Grafik 16: Die Messwerte des Semmes-Weinstein-Monofilament Tests fur N3 und
N10 in Abhangigkeit davon, ob der Patient Raucher oder Nichtraucher war. N3:
radialer Zeigefingernerv; N10: ulnarer Kleinfingernerv.+ : Sicheres Erkennen des
Filaments bei jederBerthrung. - : Das Filament wird nicht bei jeder Beriihrung
erkannt.
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[11.8 Vergleich der Sensibilitdt zwischen rechter und linker Hand

Der Vergleich der s2PD und d2PD von rechter und linker Hand ergab fir N3 und N10
keine signifikant unterschiedlichen Ergebnisse. Die Messwerte beider Gruppen
befanden sich auf anndhernd gleichem Niveau (p>0,05). Grafik 17 illustriert die s2PD
und d2PD von N3 und N10 der rechten respektive der linken Hand.

Fir die Messwerte des Semmes-Weinstein-Monofilament-Tests konnten ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede zwischen N3 und N10 der rechten und linken Hand

nachgewiesen werden (p>0,05). Grafik 18 illustriert diese Beobachtung.
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Grafik 17: Die s2PD und d2PD im Vergleich zwischen N3 und N10 der rechten und
N3 und N10 der linken Hand. s2PD: statische Zweipunktdiskrimination; d2PD:
dynamische Zweipunktdiskrimination; N3: radialer Zeigefingernerv; N10: ulnarer
Kleinfingernerv.
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Semmes-Weinstein-Test Rechts vs. Links
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Grafik 18: Die Semmes-Weinstein-Monofilament Messwerte fir N3 und N10 der
rechten im Vergleich zur linken Hand. N3: radialer Zeigefingernerv; N10: ulnarer

Kleinfingernerv. + : Sicheres Erkennen des Filaments bei jeder Beriihrung. - :

Das Filament wird nicht bei jeder Bertihrung erkannt.

37



[11.9 Vergleich der Sensibilitat zwischen der dominanten und
nicht-dominanten Hand

Es zeigte sich, dass die Werte der s2PD und d2PD unabhé&ngig davon waren, ob der
gemessene Fingernerv zur dominanten oder nicht-dominanten Hand gehdrte. Die
Messergebnisse fir N3 und N10 der dominanten und nicht-dominanten Hand
befanden sich auf annahernd identischem Niveau (p>0,05). Grafik 19 illustriert die
durchschnittichen Messwerte der s2PD und d2PD von N3 und N10 fur die
dominante und nicht-dominante Hand.

Die Messwerte im Semmes-Weinstein-Monofilament-Test zeigten ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede zwischen der dominanten und nicht-dominanten Hand

(Grafik 20) (p>0,05).
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Grafik 19: Die s2PD und d2PD von N3 und N10 der dominanten im Vergleich zur
nicht-dominanten Hand. s2PD: statische Zweipunktdiskrimination; d2PD:
dynamische Zweipunktdiskrimination; N3: radialer Zeigefingernerv; N10: ulnarer
Kleinfingernerv.
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Grafik 20: Die Semmes-Weinstein-Monofilament Messwerte fir N3 und N10 in
Abhangigkeit der Dominanz der Hand. N3: radialer Zeigefingernerv; N10: ulnarer
Kleinfingernerv. Dom.: Dominante Hand; # Dom.: nicht-dominate Hand.+ : Sicheres
Erkennen des Filaments bei jeder Berlihrung. - : Das Filament wird nicht bei jeder
Beruihrung erkannt.
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[11.10 Veranderung der Fingernervensensibilitdt bei Patienten mit
insulinabhé@ngigem Diabetes mellitus.

50 Patienten mit IDDM wurden mit 78 alterskorrelierten Kontrollprobanden
verglichen. Dieser Vergleich hat ergeben, dass die durchschnittlichen Messwerte der
s2PD und d2PD fur N3 und N10 bei Patienten mit IDDM signifikant schlechter sind
als bei den jeweiligen Kontrollprobanden (p<0,05). Tabelle 12 gibt die genauen
Messwerte und Standardabweichungen wieder mit Darstellung der Messergebnisse

in den Grafiken 21-24.

[ N3 s2PD N3 d2PD N10 s2PD N10 d2PD

Patienten 3,99 mm 3,48 mm 4,25 3,86

mit IDDM (+/- 1,17 mm) (+/- 1,08 mm)  (+/- 1,66 mm)  (+/- 1,84 mm)
Kontrolle 3,33 mm 2,86 mm 3,76 3,23 mm

(+/- 1,06 mm) (+/- 0,95 mm)  (+/- 1,37 mm) (+/- 1,4 mm)

Tabelle 12: Dargestellt sind die Messwerte mit Standardabweichung der s2PD und
d2PD von N3 und N10 fur Patienten mit insulinabhangigem Diabetes mellitus und
alterskorrelierten Kontrollprobanden.

s2PD: statische Zweipunktdiskrimination; d2PD: dynamische
Zweipunktdiskrimination; N3: radialer Zeigefingernerv; N10: ulnarer Kleinfingernerv.
IDDM: insulinabhangiger Diabetes mellitus.
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Grafik 21: Messwerte und Standardabweichung der s2PD von N3 zwischen
Patienten mit insulinabhdngigem Diabetes mellitus und alterskorrelierten
Kontrollprobanden. s2PD: statische Zweipunktdiskrimination; N3: radialer
Zeigefingernerv; IDDM: insulinabh&angiger Diabetes mellitus.
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Grafik 22: Messwerte und Standardabweichung der d2PD von N3 zwischen
Patienten mit insulinabh&ngigem Diabetes mellitus und alterskorrelierten
Kontrollprobanden. d2PD: dynamische Zweipunktdiskrimination; N3: radialer
Zeigefingernerv; IDDM: insulinabhéngiger Diabetes mellitus.
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Grafik 23: Messwerte und Standardabweichung der s2PD von N10 zwischen
Patienten mit insulinabhdngigem Diabetes mellitus und alterskorrelierten
Kontrollprobanden. d2PD: dynamische Zweipunktdiskrimination; N3: radialer
Zeigefingernerv; IDDM: insulinabh&angiger Diabetes mellitus.
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Grafik 24: Messwerte und Standardabweichung der d2PD von N10 zwischen
Patienten mit insulinabhdngigem Diabetes mellitus und alterskorrelierten
Kontrollprobanden. d2PD: dynamische Zweipunktdiskrimination; N3: radialer
Zeigefingernerv; IDDM: insulinabhéngiger Diabetes mellitus.
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I11.11 Die A2PD in Abhangigkeit vom Alter

Die A2PD also die Differenz der s2PD zwischen dem ipsilateralen und
korrespondierenden kontralateralen Fingernerv blieb bei unserer Untersuchung fir
alle Altersdekaden unter dem Wert von 1 mm wobei der Maximalwert fir N3 bei 0,62
mm und der Maximalwert fir N10 bei 0,92 mm lag. Grafik 25 gibt den genauen
Messwertverlauf in Abhangigkeit vom Alter wieder.

Diese Beobachtung konnten wir ebenfalls bei einem Kontrollkollektiv aus Patienten
mit insulinabh&ngigem Diabetes mellitus machen, auch hier zeigte sich Uber alle
Altersdekaden gemittelt ein konstanter Wert der A2PD unter 1 mm mit einem

Messwert von 0,29 mm fir N3 und 0,54 mm fir N10 (Grafik 26).
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Grafik 25: Die A2PD von N3 und N10 in Abh&ngigkeit vom Lebensalter. N3: radialer
Zeigefingernerv; N10: ulnarer Kleinfingernerv; A2PD: Differenz der s2PD zwischen
dem ipsilateralen und korrespondierenden kontralateralen Fingernerv.
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Grafik 26: Die bei einem Kollektiv von 50 Patienten mit insulinabh&ngigem Diabetes
mellitus bestimmte s2PD der rechten und linken Hand, sowie die daraus berechnete
A2PD, jeweils fir N3 und N10. s2PD: statische Zweipunktdiskrimination; A2PD:
Differenz der s2PD zwischen dem ipsilateralen und korrespondierenden
kontralateralen Fingernerv; N3: radialer Zeigefingernerv; N10 ulnarer Kleinfingernerv.
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V.

Diskussion

Die am haufigsten genutzten Tests zur Erfassung der Fingersensibilitdt sind die
Messung der statischen und dynamischen Zweipunktdiskrimination. Die dabei
ermittelten Werte bericksichtigen jedoch nicht etwaige altersabhéangige oder
interindividuelle Unterschiede der Fingersensibilitat.

Aus diesem Grund haben wir uns dazu entschlossen, die s2PD und d2PD in
Abhangigkeit des Alters zu untersuchen und Normwerte fur Patienten
unterschiedlicher Altersklassen zu definieren. Diese Normwerte kdnnten vor allem im
Follow-up nach traumatischen Fingernervenlasionen eine wichtige Rolle spielen.

Wir haben in unserer Arbeit gezeigt, dass die Sensibilitdét der Hand ihr Maximum in
der dritten Lebensdekade zu erreichen scheint und sich danach mit fortschreitendem
Lebensalter verschlechtert. Diesen Verlauf konnten wir fur alle drei Testmodalitaten
zeigen.

Ein mdoglicher Erklarungsansatz fir die schlechteren Werte bei Kindern und
Jugendlichen zwischen 10 und 19 Jahren ist die noch nicht vollstandig
abgeschlossene Myelinisierung der Nervenaxone und die dadurch verlangsamte
Nervenleitung sowie die mangelnde kortikale Differenzierung im Vergleich zu
Erwachsenen (Giedd, Blumenthal et al. 1999, Paus, Zijdenbos et al. 1999, Barnea-
Goraly, Menon et al. 2005).

DarlUber hinaus scheinen Kinder und Jugendliche Uber eine starker ausgepragte
zerebrale Plastizitat zu verfiigen, was zu einer besseren Sensibilitdtsregeneration im
Vergleich zu Erwachsenen fuhrt (Lohmeyer, 2013).

Die Messung der Normsensibilitait der Hand war bereits Gegenstand mehrerer
Studien, die jedoch alle Limitationen aufweisen. Kets et al. untersuchten die
Normsensibilitat der Hand bei 136 Freiwilligen zwischen 16 und 67 Jahren. Hier
wurde ebenfalls eine altersabhéngige Verschlechterung der d2PD beobachtet. Zu

beachten sind jedoch einige Einschrdnkungen dieser Studie (Kets, Van Leerdam et
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al. 1996). Die Messungen wurden an der Fingerbeere, also im
Mischinnervationsgebiet von radialem und ulnarem Fingernervenast durchgefunhrt.
Da in der klinischen Routine aber grof3tenteils das Innervationsfeld eines definierten
Nervens untersucht wird, stellt dies in unseren Augen eine Limitierung der Studie
dar. Au3erdem fihrten die Autoren keine Messung der s2PD durch, obwohl diese in
der klinischen Routine der haufigste Test zur Sensibilitaitsbewertung der Hand ist.
Daruber hinaus waren 60% der Patienten zwischen 10 und 19 Jahren alt, untersucht
wurde hier also ein in Bezug auf das Alter sehr inhomogen verteiltes Kollektiv.
Kaneko et al. beobachteten eine altersabhédngige Abnahme der s2PD und d2PD von
Zeige- und Kleinfinger in 177 Patienten zwischen 19 und 79 Jahren. Gemessen
wurde jedoch auch hier an der Fingerbeere des jeweiligen Fingers. Auf3erdem
wurden keine Patienten der zweiten und neunten Altersdekade untersucht,
entsprechend ist nur eine begrenzte Aussage Uber den altersabhangigen Verlauf
maoglich (Kaneko, Asai et al. 2005).

Van Nes et al. stellten ebenfalls eine altersabh&ngige Verschlechterung der s2PD
und d2PD bei der Untersuchung von 427 Personen fest. Sie beschrankten sich auf
die Messung des rechten Zeigefingers, sodass hier keine Vergleichsuntersuchungen
zwischen N3 und N10, rechter und linker Hand, dominanter und nicht-dominanter
Hand moglich waren. AulRerdem war der jingste eingeschlossene Patient 20 Jahre
alt. Die Autoren konnten also keine Aussage Uber die zweite Altersdekade treffen
(van Nes, Faber et al. 2008).

Die altersabh&ngige Verschlechterung der s2PD scheint dariiber hinaus nicht auf die
Fingernerven begrenzt zu sein, sondern konnte, in geringerem Ausmal3, auch bei der
Erhebung der Unterarmsensibilitéat nachgewiesen werden (Stevens 1992).

Lohmeyer et al. sammelte Daten zur Sensibilitdét unverletzter Fingernerven im
Rahmen zweier Studien zu Ergebnissen nach operativer Versorgung von

Nervenverletzungen der Hand (Lohmeyer, Sommer et al. 2009, Lohmeyer,
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Hulsemann et al. 2013). Im Gegensatz zu unseren Resultaten ergab die Auswertung
dieser Daten Bestwerte fir die erste Lebensdekade. Analog zu unserer Studie wurde
aber auch hier eine Verschlechterung der Messwerte mit steigendem Alter
beobachtet.

Erwdhnenswert ist weiterhin, dass neben der Normsensibilitait auch die
Regenerationskapazitat der Fingernerven bei jingeren Patienten besser ist. Diverse
Studien konnten diesen Trend nachweisen; generell gilt ein Alter von unter 40 Jahren
als guter Prognosefaktor flr die Sensibilitatsregeneration nach Fingernervenlasion
(Onne 1962, Honner, Fragiadakis et al. 1970, Altissimi, Mancini et al. 1991,
Lohmeyer, Sommer et al. 2009).

Als moglichen Erklarungsansatz fir die altersabhangige Verschlechterung der
Sensibilitdt stellten Dellon et al. die Hypothese auf, dass die mit dem Alter
abnehmende Fingernervensensibilitdét durch eine Abnahme der Anzahl der fUr die
Mechanozeption mitverantwortlichen Meissner-Korperchen bedingt ist (Dellon 1977).
Weitere altersbedingte morphologische Veranderungen peripherer Nerven
beinhalten eine Abnahme der absoluten Anzahl myelinisierter und unmyelinisierter
Nervenfasern, sowie eine steigende Rate axonaler Atrophie (Verdu, Ceballos et al.
2000).

Ebenso konnte exemplarisch fir den Nervus suralis eine altersabhdngige
Dichteabnahme myelinisierter Nervenfasern nachgewiesen werden (Tohgi,
Tsukagoshi et al. 1977).

Interessant ist die Beobachtung von Dellon, dass Menschen zwischen 70 und 80
Jahren, die taglich als Kassenkraft arbeiten und somit feinmotorisch mit Miinzen
umgehen, eine d2PD von 2-3 mm wahren kdnnen (Dellon 1981).

Eine weitere, aktuelle Studie konnte zeigen, dass die beschriebene altersabhangige
Verschlechterung der Normsensibilitat der Hand durch regelméafRiiges taktiles Training

aufgehalten werden kann. In dieser Studie wurde die Normsensibilitat in
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Anhangigkeit des Alters bei aktiven Mikrochirurgen (Mikrochirurgie als taktiles
Training) bestimmt und diese mit einem Kontrollkollektiv ohne taktiles Training
verglichen. Das mikrochirurgische Kollektiv zeigte hierbei ab der 6. Lebensdekade
eine signifikant bessere Sensibilitat der Hand (Schmauss, Megerle et al. 2015).

Als nachsten Schwerpunkt unserer Studie wahlten wir den Unterschied in der
Sensibilitdt zwischen den verschiedenen Fingernerven. Hier konnten wir feststellen,
dass die Messwerte, welche wir anhand der s2PD, d2PD und des Semmes-
Weinstein-Monofilament-Tests erhoben haben, fir N3 signifikant besser waren als
far N10. Die sensible Versorgung durch unterschiedliche Nerven kénnte hierbei eine
Rolle spielen. So wird der distale Zeigefinger tGber den Nervus medianus sensibel
und autonom versorgt wahrend der distale Kleinfinger tGber den Nervus ulnaris
sensibel und autonom versorgt wird (Aumaller 2014).

Diese Beobachtung scheint plausibel, da der Zeigefinger in der Feinsensibilitdt der
Hand, v.a. im Rahmen des Pinzettengriffs, einen anderen Stellenwert besitzt als der

Kleinfinger.

Die d2PD war in unseren Messungen tendenziell besser als die s2PD. Mehrere
Autoren haben dies bereits beschrieben, ebenso wie die Beobachtung, dass die
d2PD nach Nervenlasionen vor der s2PD regeneriert (Dellon 1978, Louis, Greene et
al. 1984, Louis and Hunter 1989).

Sowohl die s2PD als auch die d2PD werden von der MRCC zur Bewertung der
Fingernervensensibilitdt nach Nervenlasion benutzt. So spricht man laut MRCC von
einer ,guten“ Regeneration wenn die s2PD 7-15 mm und die d2PD 4-7 mm betrégt,
man geht also hier von einem Messwertunterschied zwischen beiden Modalitaten
von bis zu 8 mm aus. Die MRCC fihrt dementsprechend zu einer besseren

Einstufung der Messwerte wenn die s2PD anstelle der d2PD bericksichtigt wird.
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In unserem Kollektiv waren die Messwertunterschiede zwischen s2PD und d2PD
jedoch fur beide Fingernerven jeweils unter 1 mm und damit nicht signifikant
unterschiedlich.

Die alternative Berlicksichtigung zwei unterschiedlicher Messmodalitaten, deren
Korrelation sich zumindest in unserem Messkollektiv anders darstellt als zuvor
angenommen, macht die MRCC unserer Ansicht nach unnétig kompliziert, ungenau

und nur begrenzt praktikabel.

Wir erklaren uns die gering besseren Messwerte der d2PD im Vergleich zur s2PD
dadurch, dass ein Vorbeigleiten der Metallstdbe einen grof3eren Stimulus setzt als
deren blofRes Aufsetzen und somit madglicherweise einfacher differenziert werden
kann. Darlber hinaus wird der Tastsinn Uber mehrere, jeweils auf bestimmte
Stimulusarten spezialisierte Subtypen von Tastrezeptoren vermittelt. Dynamische
Stimuli werden so primar uber die Meissner-Korperchen registriert, statische
Druckstimuli hingegen uber die sogenannten Merkel-Zellen (Abraira and Ginty 2013).
Ebenso kann bei inhomogener Verteilung der sensiblen Nervenendigungen in der
Haut ein statischer Stimulus moéglicherweise keinen absoluten Reiz setzen, wahrend

eine dynamische Messung diese Inhomogenitaten ausgleicht.

Ein weiterer Studienschwerpunkt war die Untersuchung der Fingernervensensibilitat
bei Patienten mit insulinabhdngigem Diabetes mellitus. Der alterskorrelierte
Vergleich mit unserem Kontrollkollektiv zeigte signifikant schlechtere Ergebnisse der
s2PD und d2PD fur N3 und N10. Darlber hinaus zeigte sich eine grof3ere
Streubreite der Messwerte im Vergleich zu den Kontrollprobanden.

Die peripher betonte Polyneuropathie als hdufige Langzeitkomplikation bei Diabetes
mellitus konnte die schlechteren Messwerte bei Diabetikern erklaren.

Epidemiologische Studien belegen, dass bis 58% aller Gber 30-jahrigen Patienten,
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die an insulinabhangigem Diabetes mellitus leiden, eine betont sensorische
Polyneuropathie aufzeigen (Maser, Steenkiste et al. 1989). Analog zu unserer
Beobachtung konnten bereits mehrere Studien fir den Semmes-Weinstein-
Monofilament Test schlechtere Ergebnisse bei Diabetikern feststellen (Gorniak, Khan
et al. 2014, Shah, Clark et al. 2015, Ennis, Galea et al. 2016).

Wir erklaren uns die grof3ere Streubreite der Messwerte bei Patienten mit IDDM
durch eine interindividuell variabel ausgepragte Polyneuropathie, es scheinen also

nicht alle Diabetiker im gleichen Ausmalf davon betroffen zu sein.

Die meisten Studien bewerten das Outcome von Nervenrekonstruktionen
oder -verletzungen nach den Kriterien der MRCC und ASSH. Diese berticksichtigen
jedoch nicht Einflussfaktoren wie z.B. das Patientenalter und haben unserer Ansicht
nach demzufolge einen grofRen Nachteil.

Mit Hilfe eines Kklinischen Beispiels kann diese Problematik weiter verdeutlicht
werden: Ein 6-jahriges Kind und ein 90-jahriger Mann durchtrennen sich beide den
radialseitigen Zeigefingernerven. Die Nerven werden operativ koaptiert. Nach 12
Monaten haben beide in der klinischen Untersuchung eine s2PD von 10 mm. Nach
der ASSH-Klassifikation ware dies, sowohl fir den 6-Jahrigen als auch den 90-
Jahrigen, ein ,Befriedigendes® Ergebnis. Bei der Messung der jeweiligen
kontralateralen, gesunden Nerven zeigt sich jedoch beim 6-Jéhrigen eine s2PD von
2 mm, beim 90-Jahrigen von 9 mm. Dies sind typische Werte firr das jeweilige Alter,
die wir in unseren Studien erhoben haben. Das Fazit ist, dass der 6-J&hrige seinen
Ausgangswert der Sensibilitét bei Weitem nicht erreicht hat und die
Sensibilitatsrickkehr und das klinische Ergebnis somit als schlecht zu bewerten sind.
Der 90-Jahrige hingegen hat seine individuelle Normsensibilitat bis auf 1 mm, was
die Messungenauigkeit des Tests darstellt, wieder erreicht. Seine

Sensibilitatsriickkehr ist also als exzellent anzusehen. Folglich bewerten die
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Klassifikationen, welche das Patientenalter nicht einbeziehen, Ergebnisse bei Kinder
tendenziell als zu positiv und bei alteren Menschen tendenziell als zu negativ.

Wir konnten in unserer Studie ebenfalls zeigen, dass es innerhalb der einzelnen
Dekaden interindividuelle Unterschiede gibt, zusatzlich nimmt die Streubreite der
Messwerte mit zunehmendem Alter zu.

Aus diesen Griinden schlagen wir vor, im Rahmen der Sensibilitatsbestimmung nach
Nervenrekonstruktionen die sogenannte A2PD, also die Differenz der s2PD
zwischen dem ipsilateralen und korrespondierenden kontralateralen Fingernerv, zu
benutzen. Dieser Wert eliminiert sowohl das Patientenalter als auch die
interindividuellen Sensibilitdtsunterschiede als Einflussfaktoren und ist einfach zu
erheben.

In unseren Messungen gab es keine signifikanten Sensibilitdtsunterschiede zwischen
rechter und linker, respektive dominanter und nicht-dominanter Hand. Man kann also
ohne grof3e Verfalschungsgefahr den unverletzten kontralateralen Fingernerv als
Normwert der jeweiligen Person definieren.

Ein weiterer Aspekt ist, dass es trotz der prinzipiell standardisierten Erfassung der
2PD immer noch untersucherabhéangige Messwertunterschiede gibt (Lundborg and
Rosen 2004). Dies spielt vor allem eine Rolle, wenn zwei unterschiedliche
Untersucher das Follow-up eines Patienten betreuen.

Auch diese Problematik kénnte durch die Erfassung der A2PD umgangen werden.
Basierend auf der A2PD schlagen wir folgendes Klassifikationssystem (Tabelle 13)

zur Bewertung der Sensibilitatsriickkehr nach Nervenl&sion vor:

Kategorie - Gut Befriedigend Mangelhaft
>12mm mit
A2PD - 3-7mm - 8-lamm g ontzsensibilitt

Tabelle 13: Neues Klassifikationssystem zur Bewertung der Sensibilitatsriickkehr
nach Nervenlasion. A2PD: Differenz der s2PD zwischen dem ipsilateralen und
korrespondierenden kontralateralen Fingernerv.
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Bei der Ausarbeitung dieser Klassifikation haben wir uns an der ASSH-Klassifikation
orientiert. Bei der Einteilung wurde die Erzielung der urspringlichen Sensibilitéat als
exzellentes Ergebnis gewertet (A2PD von 0-1 mm).

Wir gehen dabei davon aus, dass die Testunsicherheit bei 1 mm liegt.
Dementsprechend schlossen wir diese in den Score mit ein und gelangten zu einem
Wert der exzellenten Regeneration nach Nervenlasion von A2PD< 2 mm.

Die von uns vorgeschlagene Klassifikation ist einfach anzuwenden und eliminiert das
Patientenalter als Einflussgrof3e. Aulerdem erlaubt sie es, den Einfluss
interindividueller Sensibilitdtsunterschiede sowie untersucherabhéngiger
Messunsicherheiten durch Definition des kontralateralen Fingernervens als
Normwert zu umgehen.

Innerhalb unseres Patientenkollektivs konnten wir zeigen, dass die A2PD von N3
und N10 Uber alle Alterskategorien gesehen konstant unter einem Wert von 1 mm
bleibt und infolgedessen als robuster Kontrollparameter geeignet ist.

Zusatzlich validierten wir dieses Klassifikationssystem bei einem Patientenkollektiv
mit insulinabhé@ngigem Diabetes mellitus. Bei signifikant schlechteren Messwerten
und einer groBeren Streuung im Vergleich zum Kontrollkollektiv konnten wir
beobachten, dass die A2PD mit 0,29 mm fir N3 und 0,54 mm fur N10 trotzdem
deutlich unter 1 mm lag.

Folglich schafft die Klassifikation unter Zuhilfenahme der A2PD eine bessere
Vergleichbarkeit der Messwerte bei Patientengruppen mit variabler oder
eingeschrankter Sensibilitit und kann so helfen, den Einfluss verschiedener
Parameter deutlicher zu beurteilen. Die vorgeschlagene Klassifikation kann zudem
eine bessere Vergleichbarkeit und Validitat klinischer Studien schaffen, indem der

Einfluss verschiedener Variablen auf die Sensibilititsmessung minimiert wird.
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Limitationen

Die bestmdgliche Evaluation der Sensibilitat eines Fingernervens gelingt nach
Nervenblockade des begleitenden Fingernerven. Dadurch kann man den Effekt einer
eventuell Uberlappenden Nervenversorgung der Fingerbeere ausschalten. Wir haben
auf diese Methodik verzichtet, da der Aufwand und das mit einer Leitungsblockade
des Fingers einhergehende Risiko unverhaltnismaRig zu dessen Nutzen gewesen
waren. AulRerdem bestimmten wir die Sensibilitat nicht an der Fingerbeere, sondern
in der mittleren Distanz zwischen Fingerbeere und Nagelfalz, um einen
Uberlappungseffekt der Fingernerven zu umgehen.

Die von uns untersuchten Patientenkollektive innerhalb der achten und neunten
Lebensdekade sind relativ klein. Dies stellt allerdings das realitdtsgetreue Kollektiv
der auf unserer Station aufgenommenen Patienten dar und ist teilweise dadurch
bedingt, dass hier besonders viele Patienten ausgeschlossen wurden. Ebenso wére
es winschenswert gewesen, eine grol3ere Patientenzahl mit IDDM, insbesondere
innerhalb der ersten Altersdekaden, zu untersuchen.

Der Vergleich zwischen Raucher- und Nichtraucherkollekiv unterliegt ebenfalls
Limitationen, da sich fir eine statistisch aussagekraftige Untersuchung nicht genug
Raucher in unserem Patientenkollektiv befanden. Ein statistisch signifikanter
Unterschied wére bei einem Beta von 0,96 rechnerisch erst bei einer Patientenzahl
von 932 aufgetreten. Das gleiche Problem hat sich bei dem Vergleich zwischen
Patienten mit einem BMI=25 und mit einem BMI<25 gezeigt. Hier war die
Probandenzahl von 110 in der Gruppe BMI=25 zu klein um eine statistisch valide
Aussage zu machen, bei einem Beta von 0,30 wéaren rechnerisch 114 Patienten mit

einem BMI=25 nétig gewesen.
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